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RESUMEN 
En el presente trabajo se analizan las publicaciones relacionadas con la odontopediatría aparecidas durante el año 
1996. Debido a la gran cantidad de artículos publicados, éstos se han distribuido en cinco distintos apartados: l . Manejo de la 
conducta, 2. Operatoria dental, 3. Pulpa, 4. Traumatismos, y S. Miscelánea. 
ABSTRACT 
In the present paper we review signiiicant papers published in 1996. Due to the great amount of articles published we 
ha ve divided the paper into five parts: l. Behavior management, 2. Operative dentistry, 3. Pulp, 4 Traumatisms, and S. Others. 
Actualización 
en Odontopediatría 1996 
En el presente trabajo se analizan las publi-
caciones relacionadas con la odontopediatria 
aparecidas durante el año 1996. Debido a la gran 
cantidad de artículos publicados, éstos se han 
distribuido en cinco distintos apartados: l. Ma-
nejo de la conducta, 2. Operatoria dental, 3. Pul-
pa, 4. Traumatismos, y 5. Miscelánea. 
l. Manejo de la conducta 
En odontopediatria, el manejo de la conduc-
ta es, sin duda, uno de los factores más impor-
tantes para lograr un tratamiento exitoso. No se 
trata solamente de la aplicación de técnicas in-
dividuales creadas para tratar con niños, sino más 
bien del uso de métodos para establecer una 
interrelación entre el paciente y el dentista y así 
obtener niños corúiados y calmados, en vez de 
niños temerosos y ansiosos. Algunos métodos se 
utilizan para mantener el proceso de comunica-
ción mientras que otros están dirigidos a extin-
guir conductas inapropiadas. 
Debido a que el niño muestra gran variedad 
de actitudes frente al tratamiento dental, es impor-
tante que el odontopediatra tenga a su disposición 
diferentes métodos de manejo de conducta según 
las necesidades de cada niño. 
Antes de hablar específicamente de las di-
ferentes técnicas, es importante destacar la re-
levancia actual de la obtención del consenti-
miento. Aunque determinadas técnicas han 
sido utilizadas frecuentemente por gran núme-
ro de dentistas, en ocasiones, los padres pue-
de que no estén familiarizados con algunas de 
ellas y las consideren inapropiadas, por lo que 
es muy importante que el dentista informe a los 
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padres y responda a sus preguntas sobre el uso 
de estos métodos, sus riesgos y si existen méto-
dos alternativos antes de empezar el tratamien-
to (1). 
Para el manejo de la conducta del niño exis-
ten diferentes técnicas ampliamente conocidas, 
como son el control de voz, decir-mostrar-hacer, 
el refuerzo positivo, la distracción y la comuni-
cación no verbal, para las que no es preciso la 
obtención del consentimiento de los padres para 
su uso. El odontopediatra, además, dispone de 
otras técnicas que sí precisan de la obtención 
del consentimiento y son: mano-sobre-boca, la 
restricción fisica, la sedación consciente, el óxi-
do nitroso y la arlestesia general (1) . 
Sobre el uso de fármacos y de óxido nitroso 
se ha prestado mucha atención en el último año. 
Reinemer, Wilson yWebb (2) diseñaron un estu-
dio en el que tenían como objetivo comparar el 
uso de ketamina-diazepam por vía oral en dife-
rentes dosis para la sedación del paciente an-
sioso; después de su administración evaluaron 
si había cambios fisiológicos o en el comporta-
miento del niño. Al primer grupo se le adminis-
tró 4mg/kg de ketamina más O,lmg/kg de 
diazepam, y al otro 8mglkg de ketamina más 
O,lmglkg de diazepam. Concluyeron que el tra-
tamiento era exitoso en un 50% de casos del pri-
mer grupo y en el 78% de sedaciones del se-
gundo grupo. La dosis más baja de ketamina 
daba un comportamiento más negativo y menos 
sueño, en cambio con una dosis mayor había un 
mejor comportamiento pero más sueño. 
Un problema del uso de fármacos para el 
control de la ansiedad es que en muchos casos 
el niño tiende a rechazar el medicamento por 
vía oral, por eso, recientemente, la administra-
ción por vía nasal ha recibido una gran atención 
como una alternativa conveniente, no-invasiva y 
segura para la administración de medicación. ill-
timamente se ha estudiado el midazolam 
intranasal y se ha sugerido que es una preme-
dicación efectiva para niños y es un buen sedante 
durante procedimientos cortos. Es especialmen-
te útil en odontopediatría porque su efecto co-
mienza aproximadamente en diez minutos y ade-
más se administra de forma simple e indolora y 
requiere poca colaboración por parte del pa-
ciente (3). 
En este estudio de Shapira y colaborado-
res (3) donde se evaluaba el uso de la 
hidroxicina por vía oral (dosis de 3,7 mg/kg) 
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y del midazolam intranasal (dosis de 0,2 mg/ 
kg) se observó que los dos presentaban cier-
tas desventajas y se concluyó recomendar el 
último en procedimientos cortos, mientras que 
la hidroxicina estaría más aconsejada para 
sesiones más largas. Además, en otro estudio 
realizado por los mismos autores ( 4) compro-
baron que el midazolam intranasal era más 
efectivo en crear amnesia que la hidroxicina, 
efecto que se consideró muy positivo. 
El uso de óxido nitroso es una técnica que 
provoca una sedación consciente segura y efec-
tiva para el manejo de la conducta en pacientes 
previamente seleccionados. Diferentes autores 
sugieren que la adición de una benzodiacepina 
con el óxido nitroso potencia el efecto analgési-
co. Houpt y colaboradores (5) plantearon la hi-
pótesis de que la combinación de óxido nitroso 
al 30-50% con diazepam puede aumentar lige-
ramente el efecto de la sedación en los niños. 
En un estudio realizado en miembros activos 
de la Academia Americana de Odontopediatria 
(6) se pretendía valorar el uso del óxido nitroso. 
Los resultados mostraron que la mayoría de ellos 
(89%) lo usaban, pero un 74% no utilizaba nin-
gún tipo de monitorización durante la sedación. 
Los autores concluyeron que, en general, era 
necesario proporcionar mayor información a los 
odontopediatras sobre el uso del óxido nitroso. 
En un análisis de las pautas adecuadas para el 
uso del óxido nitroso elaborado por la Acade-
mia Americana de Odontopediatria (7) se co-
mentaba que se tenía que dar mayor importan-
cia a la monitorización por una razón muy sim-
ple y lógica: es imposible predecir, con un razo-
nable grado de certeza, los efectos clínicos que 
los fármacos sedantes, usados solos o en com-
binación, tendrán en los niños, particularmente 
en los de menor edad. En un estudio de McCann 
y colaboradores (8) con monitorización se pre-
tendía valorar las diferencias en la velocidad car-
díaca, la tensión arterial, la saturación de oxíge-
no periférico, el C02 expirado y la conducta en 
pacientes sedados con óxido nitroso y oxígeno, 
y otros con oxígeno solo, en combinación con 
hidrato de cloral e hidroxicina. Concluyeron que 
el uso de dosis moderadas de los dos últimos en 
combinación con óxido nitroso no están asocia-
dos con ningún efecto potenciador significativo 
en los parámetros fisiológicos comparado con 
los mismos agentes orales combinados con oxí-
geno sólo. 
Por lo que se refiere al estrés en la situación 
dental, Akyuz, Pinte y Hekirn (9) realizaron un 
estudio para valorarlo en niños durante un trata-
miento conservador utilizando como medida el 
nivel de cortisol en saliva. Concluyeron que en 
los procesos conservadores el paso que provo-
ca mayor estrés y ansiedad en el niño es la rea-
lización de la cavidad, y sugirieron que la valo-
ración del nivel de cortisol en saliva era un mé-
todo válido para valorar el estrés en el niño. Se 
ha realizado otro estudio en el que también se 
valora el nivel de estrés, pero en éste se usa los 
cambios en la excreción urinaria de catecola-
minas y sus metabolitos; sin embargo, aún se re-
quieren más esrodios para explicar la relación 
de estos mecanismos con el estrés (lO). 
Ocasionalmente, el odontopediatra puede 
encontrarse con una situación donde todas las 
técnicas de manejo de la conducta no han sido 
efectivas y por alguna razón la premedicación o 
la anestesia general están contraindicadas, por 
lo que se requerirá alguna estrategia diferente. 
La relajación y la hipnosis son métodos que pue-
den solucionar el problema. Una definición sim-
ple de hipnosis sería sugestión. La hipnosis es 
un estado de la mente en el que las sugestiones 
son más fácilmente aceptadas. Por sugestión se 
entiende el proceso por el cual un sujeto acepta 
una proposición formulada en él por otro, sin 
existir una razón lógica para hacerlo. La relaja-
ción es un método para inducir hipnosis (11). La 
anestesia general todavía se usa comúnmente 
para realizar tratamientos en niños muy ansio-
sos. En los años recientes, la potencial morbi-
lidad y mortalidad asociados con la anestesia 
general ha sido examinada y se han recomen-
dado otras alternativas cuando sea posible. Aun-
que no se usa normalmente, la hipnosis ha sido 
aportada como una técnica efectiva en la reduc-
ción de la ansiedad en niños que reciben trata-
miento dental. Anteriores estudios sugieren que 
habría un efecto beneficioso cuando se utiliza-
ba la hipnosis conjuntamente con la sedación por 
inhalación (12). La contusión es una de las mu-
chas técnicas que proponen los autores que 
puede ayudar al odontopediatra a inducir hip-
nosis. Su principal objetivo es establecer una 
situación en la que el sujeto nunca está seguro 
de si él/ella está cooperando o no, y en estas 
circunstancias, sus defensas se convierten en 
inefectivas. Peretz ( 13) describe un caso utilizan-
do esta técnica en una niña de 13 años extrema-
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damente ansiosa en lá consulta. Actualmente, en 
la literatura, aún hay poca información sobre este 
tema por lo que se requieren más casos des-
criptivos para darlos a conocer a los odonto-
pediatras. 
2. Operatoria dental 
En operatoria dental pediátrica es importan-
te el diagnóstico exacto de la caries oclusal en 
molares permanentes jóvenes, puesto que ayu-
da tomar decisiones entre medidas preventivas 
o restauradoras. Al-Sehaibany y col. ( 14) han rea-
lizado un estudio in vitro para determinar la exac-
titud del diagnóstico de caries en fosas y fisuras 
en 30 molares inferiores, comparando el méto-
do clásico mediante una sonda, con la utiliza-
ción de un colorante detector de caries 
(Cari-DTect. Gresca Products, Stafford). La su-
perficie oclusal de cada molar se examinó con 
una sonda, registrando en mm la profundidad 
estimada de caries. Posteriormente se aplicó 
sobre la misma superficie el detector de caries 
por tinción durante l 0", seguido de 3" de lavado 
con agua, calculándose la profundidad de la ca-
ries según el tamaño del área de tinción que 
permanecía en las fosas y fisuras. En cada dien-
te se realizaron 3 secciones en sentido ocluso-
gingival para el examen histológico (haciendo 
coincidir cada corte con una fosa: mesial, cen-
tral y distal). Este examen confirmó una exacti-
tud del l 00% (l: l) para el detector de caries 
por tinción, mientras que en el examen clínico 
por sonda, la exactitud fue del 25% (1:4). Los 
cortes histológicos también correlacionaron las 
superficies teñidas más oscuras con lesiones de 
caries más profundas. 
El material rotatorio, que es el usado nor-
malmente en el tallado de una cavidad, pro-
duce vibración y ruido, que son factores que 
contribuyen a que el tratamiento sea desagra-
dable, especialmente entre los niños. Para evi-
tarlo se ha propuesto el corte mediante energia 
cinética, consistente en la abrasión con aire/pol-
vo. Una desventaja de este sistema es el daño 
del esmalte sano de alrededor de la preparación, 
a diferencia del tallado con material rotatorio en 
que sólo se afecta la parte del diente que está 
en contacto con la fresa. Gofo G. y col. (15) han 
valorado el uso de un barniz protector para salva-
guardar el esmalte durante el corte mediante 
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abrasión. Previa aplicación de un número variable 
de capas de barniz (de l a 3) (Protect Varnish, 
Kuraray Co), sobre la mitad de la superficie de 
39 dientes deciduos. Se realizaron, con el méto-
do abrasivo, cavidades clase V en el área límite 
entre la superficie cubierta de barniz y la super-
ficie intacta. La salida del aire/polvo se situó a 
una distancia aproximada l-2 mm y en ángulo 
recto. Veintiuna de las muestras se prepararon 
con KCP-2001] (Denics Co), utilizando partícu-
las de 0~2 de 27 mm de tamaño, a una presión 
de 7 Kg/crn2• Las otras dieciocho muestras se pre-
pararon con Mi.cioPrep (Sunrise Technologies), 
siendo las partículas de 0~2 de 50 mm de ta-
maño y la presión de 6,3 Kg/crn2. El barniz se 
eliminó posteriormente con agua y ultrasonidos 
y los márgenes del esmalte de las cavidades se 
observaron al microscopio electrónico de barri-
do. Las superficies de esmalte examinadas que 
no habían recibido barniz presentaban un aspec-
to rugoso y los márgenes cavosuperficiales de 
las cavidades tenían forma redondeada, mien-
tras que las superficies de esmalte protegidas 
con barniz aparecieron intactas, además los már-
genes cavosuperficiales mantenían la forma en 
ángulo recto del tallado de la cavidad. No se de-
tectaron diferencias entre las muestras prepara-
das con KCP-200 l J y las preparadas con Micro-
Prep. También se observó una mayor protección 
cuando se utilizó más de una capa de barniz. 
Los autores atribuyen a un fenómeno del <<todo 
o nada» al hecho de que la fuerza intensa del 
centro del chorro de abrasión es capaz de for.-
rnar una cavidad, independientemente de la pre-
sencia del barniz; mientras que la débil energia 
de la periferia del chorro abrasivo podría ser 
absorbida por la capa blanda de barniz, prote-
giendo así el esmalte y el margen cavosuperficial 
de la cavidad preparada por abrasión. 
En la literatura sobre materiales dentales uti-
lizados en odontopediatría recogida este año, los 
ionórneros de vidrio son objeto de varios traba-
jos. Se mencionan nuevas aplicaciones de este 
material. Así, en los niños precooperadores la 
erradicación incompleta de la caries y su obtura-
ción temporal es una opción descrita con el ob-
jetivo de esperar que el niño madure psicológi-
camentey acepte más tarde el tratamiento defi-
nitivo, intentando evitar así el uso de sedación o 
anestesia general. El patrón de caries en estos 
niños pequeños tiende a progresar lateralmente 
en dentina (ej. caries del biberón) y dificulta el 
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uso del material de restauración temporal clási-
co: Óxido de Zinc-Eugenol, ya que sólo tiene 
retención mecánica. Way J. L. y col. ( 16) han eva-
luado la resistencia al cizallarniento de dos 
ionórneros de vidrio fraguados por luz:Vitrebond 
(St. Paul Minnesota) y Variglass (The L.D. Caulk 
Co, Milford), adheridos a dentina sana y a denti-
na con caries artificial, de dientes deciduos, no 
obteniendo diferencias significativas. Con la apli-
cación previa a la dentina del ácido poliacrílico 
esta resistencia aumentó en los dos materiales, 
obteniéndose fuerzas de adhesión significativa-
mente más altas con Variglass. Los resultados 
apoyarían el uso de ionórneros de vidrio fragua-
dos por luz para restauraciones temporales de 
dientes deciduos infiltrados por caries. 
Los cementos de ionórnero de vidrio modi-
ficados con resina, de aparición relativamente 
reciente, ofrecen varias ventajas respecto a los 
cementos de ionórnero convencionales: manipu-
lación más fácil, fraguado inicial más rápido y 
falta de deshidratación. Al-Obaidi EE y col. (17) 
han estudiado la micro filtración producida en un 
ionórnero de vidrio reforzado con resina Vitre-
rner (3M St Paul Minnesota) en cavidades clase 
V realizadas sobre molares deciduos usando tres 
procedimientos de aplicación diferentes: l.) 
Acondicionador de ácido poliacrílico (Espe-
Ketak conditioner, ArnGriesberg, Gerrnany) apli-
cado durante 1 0", lavado 30", secado 5" y aplica-
ción de Vitrerner. 2.) Acondicionador igual al 
anterior, además de primer aplicado durante 30" 
y fraguado con luz visible durante 20", seguido 
de Vitrerner, y 3.) Aplicación sólo del primer, del 
mismo modo que el anterior, que es tal corno 
recomienda el fabricante, y colocación de 
Vitrerrier. Para todos los grupos el ionórnero de 
vidrio reforzado con resina se fotopolirnerizó 
durante 40" y se pulió con discos, por último se 
aplicó una resina protectora fotopolimerizando 
nuevamente durante 20". Tras estar en un baño 
de azul de rnetileno al 5% durante 4 horas, los 
dientes se seccionaron en dirección vestíbulo-
lingual a través del centro de cada restauración. 
Los resultados no mostraron diferencias signifi-
cativas entre los tres modos de aplicación. 
Un aspecto de los ionórneros de vidrio fra-
guados por luz que todavía no ha sido del todo 
estudiado es su comportamiento en la liberación 
de flúor. Wandera y col. ( 18) han comparado la 
liberación de flúor in vitro y los cambios en peso 
y volumen de un ionórnero fraguado por luz 
• 
Photac-Fil (Espe Prernier, GmbH, Seefeld, Ger-
many), un ionómero de autopolimerización 
Ketac-Fil (Espe Prernier, GmbH, Seefeld, Germa-
ny) y un cermet Ketac-Silver (Espe Premier, 
GrnbH, Seefeld, Germany). Confeccionaron cin-
co discos de cada material de 2 mm de altura y 
5mm de diámetro, que se sumergieron en agua 
destilada y en saliva artificial. Se midió la libera-
ción de flúor con un sensor al inicio, a las 24 ho-
ras y semanalmente, hasta un total de 9 sema-
nas. El volumen y el peso se registró al principio 
y al fmal del experimento. En agua destilada, 
Photac-Filliberó cantidades similares de flúor 
que Ketac-Silver, pero significativamente menos 
que Ketac-Fil. En los tres materiales el máximo 
de la liberación se situó a la semana, para poste-
riormente descender en el tiempo, siendo éste 
un patrón previamente observado con Ketac-
Silver y Ketac-Fil. La liberación de flúor en saliva 
artificial, sin embargo, no siguió este patrón de 
descenso gradual; además, Photac-Filliberó 
cantidades similares que Ketac-Fil pero significa- . 
tivamente más que Ketac-Silver. Una posible ex-
plicación a este fenómeno radicaría en el esta-
blecimiento en las capas externas de los discos 
de un gradiente de concentración provocado por 
la absorción de los iones de la solución de la 
saliva artificial en la superficie de los materiales 
estudiados. En cuanto a los cambios dimensio-
nales evaluados por las diferencias en volumen 
y en peso, se observó que aumentaron de for-
ma significativa, para los 3 materiales en rela-
ción con el tiempo de almacenamiento en saliva 
artificial. 
El ionómero de vidrio es uno de los materia-
les de restauración de elección en las prep'ara-
ciones tipo túnel. La propiedad que tienen los 
cementos de ionómero de liberar flúor puede 
beneficiar a las paredes proximales de los dien-
tes adyacentes. Entre los ionómeros de vidrio, 
los cermets tienen mejor resistencia a la abra-
sión. Shetty R. y col. ( 19) han comparado la re-
sistencia a la fractura del borde marginal de 
cavidades túnel restauradas con un cemento 
de ionómero de vidrio convencional tipo II 
(Fuji II GC Co., Japan) y un cemento cermet 
(Chelon Silver Espe, Sesfeld, Germany) . Los 
dientes restaurados con cermet tenían una re-
sistencia a la fractura ligeramente más alta, aun-
que no significativa, en relación al cemento de 
ionómero de vidrio convencional. Al someter las 
restauraciones a un test de microfiltración tras 
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estar inmersos en azul de metileno al 5% duran-
te 4 horas, tampoco se observaron diferencias 
significativas entre ambos materiales, pero con 
el ionómero de vidrio convencional obtuvieron 
mejores resultados. Los autores llegan a la con-
clusión de que es mejor el cemento convencio-
nal de ionómero de vidrio para restaurar este 
tipo de preparaciones. 
Un problema que se produce en las restau-
raciones clase II de composite es la microfiltra-
ción, en especial a nivel del margen cervical, en 
este sentido recogemos dos trabajos publicados, 
que nos sugieren dos sistemas para reducir esta 
microfi.ltración: uno de ellos consiste en la colo-
cación en el suelo de la cavidad proximal, tras el 
grabado ácido, de un cemento de ionómero de 
vidrio. Aboushala A. y col. (20) han estudiado la 
microflltración que se produce en restauracio-
nes clase II de composite colocando una base 
de ionómero de vidrio (Espe Photac Aplicap, 
Morristown PA.) que se extiende hasta el mar-
gen cavo superficial, comparándolo con la colo-
cación en la cavidad de una base de ionómero 
de vidrio (Espe Photac Aplicap) aplicada sólo 
sobre dentina y con restauraciones realizadas 
solamente con un composite híbrido (Espe 
Pertac-Hybrid, Morristown PA.), sin base de 
ionómero. Una vez termocicladas las muestras 
se sumergieron en una solución de fucsina bási-
ca al5% durante 24 horas. No se observaron di-
ferencias signifdativas en la micro filtración entre 
cavidades restauradas con composite solo y las 
restauradas con una base de ionómero aplicada 
sólo sobre la superficie dentinaria. Pero sí las 
hubo, reduciéndose la micro filtración, cuando la 
base de ionómero de vidrio se aplicó llegando 
hasta el margen cavosuperficial. 
Otra forma que se ha propuesto para reducir 
el filtrado en el margen gingival está basada en la 
combinación de la capacidad de sellado de la 
amalgama con la mejor estética de los composites. 
Halan y col. (21) han efectuado el seguimiento clí-
nico de 42 restauraciones clase II en molares 
deciduos con caries proximales, catorce de los 
cuales (grupo A) se restauraron mediante la con-
densación de una capa de amalgama (Silmet, 
Gyvatayim, Israel) en el suelo gingival de la caja 
proximal. Tras grabar el esmalte durante 30" y la 
dentina 1 O" se aplicó amalgambond (Parkell, 
Farmingdale, NY) sobre la amalgama y el resto 
de las paredes de la cavidad. A continuación se 
colocó el composite Estilux-post (Kulzer & Co 
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GmbH, Wehrheim, Germany) en un solo incre-
mento. Otro grupo de diecisiete molares (grupo 
B) se restauraron de la misma forma que la ante-
rior pero utilizando, tanto sobre la amalgama 
como sobre el resto de paredes de la cavidad, 
el adhesivo convencional que acompaña al 
composite (Estilux post). Un 3er grupo de 11 
molares (grupo C) se restauró sólo con compo-
site que se colocó mediante capas incrementales, 
utilizando el adhesivo convencional (Estilux post). 
Las restauraciones se evaluaron cada seis me-
ses, durante un período medio de quince me-
ses. Ninguna de ellas causó dolor o tuvo afecta-
ción pul par. Hubo diferencias significativas en el 
color que fue alfu en el 33% de las restauracio-
nes del grupo A, en el 38% del grupo B y en el 
91% del grupo C. En el seguimiento se efectua-
ron radiografias en aleta de mordida, se obser-
varon diferencias significativas en cuanto a la pre-
sencia de defectos de radiolucidez que se inter-
pretaron como burbujas de aire en siete de las 
restauraciones del grupo e (63,6%), en dos del 
grupo A (16,6%) y en dos del grupo B (12,5%). 
Los autores recomiendan utilizar un adhesivo 
opaco sobre la amalgama para mejorar el color 
de la restauración, por otro lado no observan di-
ferencias significativas con los adhesivos utiliza-
dos sobre la amalgama, lo que favorecería el uso 
del adhesivo convencional, más sencillo de co-
locar y consideran que puede ser recomenda-
ble este tipo de restauraciones combinadas, si 
bien es preciso un estudio posterior de la 
microflltración de las obturaciones en el labora-
torio, una vez estén los molares exfoliados. 
Dentro de las posibilidades que ofrecen las 
restauraciones con composite, cabe mencionar 
las restauraciones preventivas. Walker y col. (2 2) 
han revisado, en la clínica de odontopediatría de 
la Universidad de Iowa (EE.UU.), 5.185 restaura-
ciones preventivas de resina colocadas sobre 
dientes permanentes posteriores; el tiempo me-
dio de observación ha sido de l, l año y llegan a 
la conclusión de que la mayoría de los fallos de 
las restauraciones preventivas son debidos a 
otros factores ajenos a la restauración de 
composite en sí misma, tales como: necesidad 
de reemplazar el sellador, caries en superficie 
lisa, restauración colocada en diente parcialmen-
te erupcionado o en una zona comprometida del 
diente (ej. esmalte hipoplásico). 
Se ha señalado que el uso del láser de argón 
mejora las propiedades fisicas de la resina y de 
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su polimerización, reduciendo en un 7 5% el tiem-
po de fraguado. Puppala y col. (23) han exami-
nado in vitro la extensión del filtrado marginal 
de cavidades clase V restauradas con composite 
(Voco Co. Polofll, Germany), fraguado con láser 
(Coherent Pe 900, Argon blue-green USA) y por 
luz visible (Optilux 350 USA), en 32 dientes per-
manentes y deciduos. Además, para valorar la 
eficacia de los métodos de estudio de microflltra-
ción, se evaluó ésta por dos sistemas: con colo-
rante azul de metileno 2% y con isótopo F32. 
Observaron mayor filtrado marginal en las res-
tauraciones fraguadas por láser en relación 
con las fraguadas por luz visible, tanto en dien-
tes permanentes como en decid u os. Esta micro-
fJ.ltración es estadísticamente significativa cuan-
do se utiliza el colorante azul de metileno, no 
siéndolo con el isótopo F32; lo que indica que la 
penetración del colorante es superior a la pene-
tración del isótopo. Además, usando el coloran-
te se observa en los dientes deciduos mayor 
grado de filtrado marginal que en los permanen-
tes, independientemente del sistema de fragua-
do utilizado. 
En un intento de encontrar alternativas a la 
amalgama clásiCa, Kaga M. y col. (24) han suge-
rido el uso de la amalgama basada en aleacio-
nes de galio en restauraciones de dientes 
deciduos. Los autores obturaron 32 cavidades 
clase I y 28 clase V en molares temporales de 
niños entre cuatro y diez años, con amalgama 
rica en galio (Gallium Alloy GF, Tokuriki. Honten, 
Tokyo). Un año después de su colocación, las su-
perficies de todas las restauraciones se habían 
deteriorado significativamente debido a la co-
rrosión. Tras la pérdida del diente temporal, al-
gunas obturaciones se examinaron mediante 
microscopía electrónica de barrido equipado 
con uri analizador de energía de Rx y mostraron 
numerosos productos de corrosión adheridos a 
la superficie de las obturaciones. Al evaluar la 
integridad marginal de las restauraciones clase 
I se observó que ésta estaba ligeramente dete-
riorada (69% eran alfa); en las restauraciones cla-
se V la integridad marginal fue mejor (todas eran 
alfa). No se detectaron otros problemas a lo lar-
go del año de estudio: ausencia de dolor 
postoperatorio, de caries secundarias y de frac-
tura dentaria. Estos datos indican que la aleación 
con galio estudiada tiene poca resistencia a la 
corrosión como para servir de material de res-
tauración permanente. Sin embargo, los autores 
-• 
sugieren tener en consideración esta aleación 
para el uso en dientes deciduos puesto que eli-
mina la exposición del niño y del profesional al 
mercurio. 
Las restauraciones estéticas de los incisivos 
deciduos muy destruidos (ej . caries del bibe-
rón), en ocasiones resultan problemáticas, de-
bido a las características anatómicas de estos 
dientes temporales. Hasta hace poco había cua-
tro técnicas posibles para la restauración: coro-
nas de acero inoxidable, coronas de acero inoxi-
dable con cara vestibular abierta, coronas de 
acetato para la técnica del grabado ácido y co-
ronas de policarbonato. Todas tienen ciertas li-
mitaciones. Un9-¡Jécnica reciente es el uso de 
coronas de acero inoxidable con laminado esté-
tico. Uno de los principales interrogantes acerca 
de estas coronas es el grado de retención que 
presentan en su frente estético. Baker y col. (25) 
han evaluado la fuerza de cizallamiento reque-
rida para fracturar, despegar o deformar ella-
minado de cada una de las cuatro coronas con 
frente estético que se hallan disponibles comer-
cialmente: Cheng (P. Cheng orthodontic labora-
torios, Philadelphia PA), Kinder (Mayelin Dental 
Studios, Minneapolis, MN), Whiter Biter (White 
Bife, Inc., Exeter, CA) y N u Smile (Orthodontic 
Technologies, Inc. Houston, TX). Se procedió al 
encerado y fabricación de diez modelos de me-
tal cromo- cobalto, a partir de un molde de yeso 
correspondiente a un incisivo central deciduo 
tallado para alojar una corona de acero inoxida-
ble. Las coronas, que habían estado sumergidas 
en agua previamente durante noventa días y so-
metidas a terrnociclado, se ajustaron sobre los 
modelos de metal y posteriormente se cernen- ' 
taron con policarboxilato. Transcurridas 24 ho-
ras del cementado, se colocó cada modelo de 
metal con su corona sobre una máquina Instron 
y se sometió a cizallamiento sobre el laminado 
estético, hasta que éste se fracturó , despegó o 
deformó, momento que fue registrado para el 
análisis estadístico. Se realizaron cuarenta obser-
vaciones en total (diez por cada marca de coro-
na). Los datos obtenidos, medidos en libras corno 
unidades de fuerza , fueron: Coronas Cheng 
107,8± 17,3; coronas Nu Smile 100,2± 18,2; coro-
nas Kinder 91,3±27,4 y coronas Whiter Bíter II 
81,5+21,6. Sólo se halló una diferencia significa-
tiva entre las coronas prefabricadas Cheng (más 
resistentes) y las Whiter Bíter II. Las coronas, una 
vez testadas, se observaron al microscopio ópti-
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co. La manera de alterarse el laminado de la co-
rona Whiter Biter II fue diferente de las otras tres 
marcas. Todas las coronas Whiter Bíter II sufrie-
ron una deformación plástica sin fractura, mien-
tras que las otras tres fueron más frágiles y se 
rompieron, mostrando una fractura mixta adhesi-
va/cohesiva. La unión del frente laminado al me-
tal subyacente de las coronas N u Smile y Kinder 
difiere del de las coronas Cheng y Whiter Bife II. 
En las dos primeras no hay una malla de metal 
para sostener dicho laminado, por lo tanto es 
necesario un tratamiento previo del metal para 
favorecer la retención de su frente estético; es-
tas coronas probablemente fallan perdiendo par-
te de la carilla, pero no la carilla entera. En este 
estudio se produjo separación de la interfase 
metal/resina, pero las carillas nunca se despe-
garon completamente. Es importante hacer no-
tar que se han incorporado cambios a las coro-
nas utilizadas en este estudio. Así, Whiter Bíter II 
ha modificado el proceso de cocido que favore-
. ce una mayor mezcla de la capa opaquer con el 
material plástico. Puesto que muchos fallos clíni-
cos en las coronas Whiter Biter II ocurren en la 
~terfase opaquer/plástico, esto podría ser una 
mejora· significativa. Las coronas Kinder recien-
temente han cambiado el material composite de 
híbrido a uno de rnicrorrelleno. 
3. Pulpa 
El éxHo de los tratamientos pulpares realiza-
dos en dientes temporales depende en gran 
medida del correcto diagnóstico pulpar, diag-
nóstico que resulta especialmente dificil de efec-
tuar en la población infantil. Asfour y col. (26) 
realizaron un estudio con el objetivo de evaluar 
la respuesta de los niños al test pulpar en dien-
tes temporales, escogiendo el canino §yperior 
como diente de prueba. Se seleccionaron cien 
niños de entre siete a diez años de edad, coi} al 
menos un canino superior sin caries, con su raíz 
intacta y mostrando únicamente ligeros signos 
radiográficos de reabsorción. Usando la técnica 
de minimización de la muestra, los niños se dis-
tribuyeron en uno de los dos grupos para test 
pulpar con cloruro de etilo (CE) o con un dispo-
sitivo eléctrico (EPT). Los test de Verdad y Enga-
ño se aplicaron para ambos métodos de estu-
dio. Los test se repitieron después de la aplica-
ción de una pasta de lignocaína al 5% en el mar-
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gen gingival alrededor del diente para prevenir 
la detección gingival del estímulo. Se pidió a los 
niños que registraran sus respuestas a cada uno 
de los cuatro test en una escala visual 0/AS) del 
uno al diez. Los resultados mostraron un valor 
promedio significativamente mayor con los tests 
de Verdad que con los tests de Engaño para 
ambos métodos de CE y EPT. La aplicación de 
lignocaína al margen gingival no afectó significa-
tivamente la respuesta pul par tanto de CE como 
EPT. Se concluyó que el test pulpar de caninos 
superiores intactos con o sin ligeros signos 
radiográficos de reabsorción, usando CE o EPT, 
constituyen respuestas valorables en niños de 
siete a diez años, sugiriendo que el test pulpar 
es un elemento válido en dentición temporal. VAS 
constituyó una herramienta muy útil en la eva-
luación de las respuestas (26). 
La pulpotornía es el tratamiento de elección 
en las caries que alcanzan la pulpa de los dien-
tes temporales vitales para poder mantener el 
diente en la cavidad oral. Tras algunas modifica-
ciones, la pulpotornía con formocresol continúa 
usándose en la práctica clínica. E 1 formocresol 
ha demostrado tener, tanto clínica como radio-
gráficamente, un éxito que sobrepasa el 90%. A 
pesar del éxito clínico y radiográfico, los hallaz-
gos histológicos han sido variables; la irúlama-
ción y la necrosis del tejido pulpar remanente 
causada por el formocresol ha sido demostrada 
por varios autores. Además, la absorción 
sistémica del formocresol ha sido demostrada 
realizando múltiples pulpotornías en perros y 
primates. Los efectos tóxicos agudos de la ad-
ministración sistémica del formocresol pueden 
incluir cambios histológicos en hígado y riñón. 
Se han buscado diferentes alternativas para man-
tener la vitalidad parcial de la pulpa. Así, Fishman 
y cols. (27) realizaron pulpotomías mediante la 
técnica de electrocoagulación en 4 7 molares de 
38 pacientes, de edades comprendidas entre tres 
años y un mes y ocho años y un mes. Después 
de la electrocoagulación, los dientes eran asig-
nados a dos grupos al azar. En el grupo 1, se 
colocaba una base de óxido de zinc-eugenol 
(ZOE) sobre la pulpa remanente, y, en el segun-
do grupo, se colocaba una base de hidróxido 
de calcio (Ca (OH)2) . Los dientes eran evalua-
dos clínica y radiológicamente al mes, a los tres 
meses y a los seis meses por dos examinadores 
diferentes. A los seis meses, el éxito clínico de 
los grupos de ZOE y Ca (OH)2 era de 77,39 y 
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81,0, respectivamente. Radiológicamente, des-
pués de seis meses, el grupo de ZOE tenía un 
éxito de un 54,6% y el grupo de Ca (OH)2 del 
57 ,3%. Por lo tanto, podemos decir que no había 
diferencias estadísticamente significativas entre 
los dos grupos bien sea clínica o radiográfica-
mente, y que los resultados de este estudio no 
apoyan el uso de la técnica de pulpotornía con 
electrocirugía para los molares temporales que 
tienen exposición pul par por caries. 
Fadavi y Anderson (28) proponen la respues-
ta curativa pulpar gracias al hueso liofilizado en 
dos monos cynomolgus, usando 36 dientes pri-
marios sin caries pulpotomizados, colocando 
tres medicamentos. El hueso liofilizado se apli-
có a la pulpa radicular y se cubrió con una lámi-
na de estaño fma como grupo experimental. Los 
otros dos grupos recibieron Ca (OH)2 o bien 
ZOE. Todos los dientes fueron restaurados con 
amalgama. Finalmente, un animal se sacrificó a 
las seis semanas y el otro a los seis meses des-
pués del tratamiento. Los dientes se extrajeron y 
se colocaron en formol al 10%. La evaluación 
histológica indicó que ell 00% de los dientes tra-
tados con hueso liofilizado tuvieron la pulpa vi-
tal, en comparación con el 75% del grupo de Ca 
(OH)2, después de seis semanas. Un 87,5% de 
los dientes tratados con hueso liofilizado presen-
taban puentes de dentina frente a un 7 5% en el 
grupo con Ca (OH)2• Las células irúlamatorias 
estaban ausentes o medianamente presentes en 
el 100% de los dientes tratados con hueso 
liofilizado, mientras que en el grupo de Ca (OH)2 
era de un 75%. A los seis meses, un 83,3% de los 
dientes tratados con hueso liofilizado tenían la 
pulpa vital en comparación con el grupo de Ca 
(OH)2 que mostraba 100% de necrosis pul par. 
Los puentes de dentina estaban presentes en un 
100% de los dientes tratados con hueso liofilizado 
y en un 50% de los tratados con Ca (OH)2. Las 
células irúlamatorias estaban ausentes o media-
namente presentes en un 83,3% de los dientes 
tratados con hueso liofilizado, mientras que el 
l 00% de los dientes tratados con Ca(OH)2 mos-
traron irúlamación severa o moderada. Todos los 
dientes tratados con ZOE mostraron necrosis 
pulpar a los seis meses. Asi, basándose en los 
hallazgos de este estudio, concluyen que el hue-
so liofilizado es superior en el tratamiento de los 
problemas pulpares en la dentición temporal de 
los monos cynomolgus en comparación con el 
Ca (OH)2; y que el hueso liofilizado debe ser 
-considerado para próximos estudios en pul poto-
mías de dientes vitales temporales humanos. 
Refiriéndonos al tratamiento de dientes per-
manentes jóvenes, encontramos que Holtzman 
y Lezion (29) presentan un tratamiento conser-
vador basado en la endodoncia de dientes 
invaginados, tratándose en este caso de caninos 
superiores. Previo al cierre apical, en estos dien-
tes se producen complicaciones pulpares y abs-
cesos periapicales debidos a la contaminación 
a través del espacio de invaginación. El trata-
miento que proponen se realiza con el fm de 
conseguir un cierre apical antes de que se reali-
ce el tratamiento de conductos. Para ello,· reali-
zan la apic~mación con hidróxido de calcio 
para proporcionar unas condiciones más favo-
rables para la curación y, con el tiempo, para una 
obturación exitosa. 
4. Traumatismos 
En un artículo donde se revisa la subluxación 
de los dientes anteriores temporales del maxi-
lar superior (30) se contempla esta lesión del 
tejido periodontal como la más frecuente, las frac-
turas de corona y raíz aparecen con menos fre-
cuencia por la relativa plasticidad del hueso en 
los niños. El diagnóstico, en un paciente con un 
traumatismo dento-maxilar, se basa en el exa-
men clínico y radiográfico. El examen radiográ-
fico consiste en una proyección oclusal o 
periapical para determinar la extensión de la 
fractura coronaria, la existencia de fracturas 
radiculares y el desplazamiento dentario o ~n­
sanchamiento del espacio periodontal. La pro-
yección lateral permite evaluar el germen del 
diente permanente, así como el desplazamiento 
o fractura del diente traumatizado, está indicada 
en casos de avulsión o luxación y cuando se sos-
pecha fractura de la espina nasal anterior. La ra-
diografía panorámica no ofrece información adi-
cional y, por tanto, no se practica como rutina. 
El tratamiento de las subluxaciones varía 
según la gravedad del caso, desde mantener 
al paciente en observación, manteniendo una 
actitud expectante, hasta la ferulización o la 
extracción. El grado de reabsorción radicular 
puede condicionar la actitud terapéutica ha:... 
cia la extracción. En el seguimiento a largo 
plazo de los traumatismos dentarios se pueden 
observar cambios de coloración de la corona 
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dentaria: el color amarillento se atribuye a 
obliteración parcial del canal pulpar, la colora-
ción rosada al paso de pigmentos sanguíneos a 
los túbulos dentinales en el momento del trau-
matismo, y la coloración gris y/o negra a necrosis 
pulpar. La decoloración es una ayuda diagnós-
tica pero en ningún caso se puede considerar 
patognomónica. En los casos en que la respuesta 
pul par al traumatismo conduce a la calcificación 
pulpar con aposición de dentina terciaria, el pro-
nóstico es favorable y la reabsorción radicular 
tiene lugar a ritmo normal. 
En otro artículo se examina el valor diagnós-
tico de los cambios de coloración coronaria de 
los dientes temporales como consecuencia de 
un traumatismo, respecto a la vitalidad pulpar 
(31) . En una muestra de dientes con coloración 
oscura pero libres de caries y sin signos clínicos 
y radiológicos de necrosis se procedió al trata-
miento endodóncico y se evaluó el tejido pulpar 
encontrado. Se apreció necrosis pulpar en el 
77,1% de los dientes, necrosis parcial en el20,8% 
y pulpa vital en 2,1% de los casos. 
A lo largo del año se han publicado diversos 
estudios epidemiológicos en los que se anali-
zan, entre otros factores, frecuencia, causa, tipos 
y severidad de los traumatismos dentarios. En 
un estudio realizado sobre una muestra de 1.809 
niños atendidos en el !daban University College 
Hospital (32), en Nigeria, durante un período de 
dos años, se presentaron un total de 122 casos 
de traumatismo dentario que afectaba a la den-
tición temporal. Las edades de los pacientes de 
la muestra se encontraban en el intervalo entre 
uno y siete años, la frecuencia más elevada se 
hallaba en el intervalo entre cuatro y cinco años, 
sin que hubiera predomino de sexo. La causa 
más frecuente de traumatismo fue una caída y 
en l..in 4 7% de los casos se encontraban afecta-
dos dos o más dientes. Las lesiones más frecuen-
tes eran las luxaciones, 94%, frente a un 6% de 
fracturas, localizándose principalmente en el 
maxilar superior. Sólo en un ll% de los casos 
se prestó asistencia el mismo día del traumatis-
mo y en un l 0% de casos el paciente había acu-
dido más de un año después del traumatismo 
como consecuencia de alguna complicación. 
En otro estudio realizado sobre una muestra 
de 242 niños y adolescentes tratados en una con-
sulta privada se analizan los traumatismos sufri-
dos por los dientes permanentes, relacionando 
parámetros como tipo de trauma dental, lapso 
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de tiempo transcurrido entre el traumatismo y 
asistencia, y pronóstico fmal del caso. La mues-
tra incluía un total de 369 dientes tratados a lo 
largo de un período de cinco años y con un se-
guimiento de al menos tres años. Un 7 6% de los 
casos sufrieron sólo lesión de los tejidos duros y 
en un 22% se produjo lesión del ligamento 
periodontal. La mayor incidencia de traumatis-
mos se presentó a los diez años y en el 68% de 
los casos se solicitó la atención del clinico cuan-
do habían transcurrido tres o más días del trau-
matismo; en estos casos la incidencia de necrosis 
pulpares fue de"43%, mientras que en los que 
recibieron tratárrüento inmediato sólo fue nece-
saria la pulpectomía en un 28% de los casos (33). 
En un estudio de similares características 
sobre una población de escolares italianos (34) 
con edades comprendidas entre los seis y los 
once años se analiza la relación entre lesión 
traumática y factores predisponentes. La preva-
lencia de lesiones traumáticas en la población 
estudiada fue de un 20,26%; el grupo de edad 
con mayor incidencia fue el de varones de nue-
ve años, siendo la relación entre varones y hem-
bras de l ,64. Las lesiones se relacionaron con 
factores predisponentes como resalte horizon-
tal mayor de 3 mm, labio superior corto y profu-
sión medial de los incisivos superiores. No hubo 
relación entre traumatismo y conducta. Los 
traumatismos severos no se relacionaban con 
factores predisponentes. 
Los factores de riesgo se analizan en un tra-
bajo sobre 3.396 escolares del condado de 
Alachua, Florida (35) . En este estudio se conclu .. 
ye que el riesgo de lesión incisiva es mayor cuan-
do el niño tiene un maxilar prognático, historia 
previa de traumatismo, mayor edad, sexo mas-
culino y profusión de incisivos superiores y 
diastemas entre los incisivos mandibulares. 
La respuesta pulpar frente a las lesiones 
traumáticas sobre incisivos permanentes es muy 
diversa. Feiglin (36) expone en su artículo que 
esa respuesta varía desde la necrosis pulpar, casi 
inmediata, hasta la lenta calcificación del canal 
pulpar, que se observa a largo plazo. En la ex-
tensión de la lesión influyen diversos factores; la 
anatomía dentaria, el grado de desarrollo radicu-
lar, la presencia de surcos y fisuras, el estado 
periodontal, el espesor de los tejidos blandos 
que cubren el diente y el grado de resilencia de 
estos tejidos blandos. En este trabajo se estable-
cieron tres grupos en función del pronóstico de 
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la pulpa. Uno en que el mal pronóstico de la pul-
pa aconsejó tratamiento pulpar inmediato; en 
este grupo el traumatismo consistió en una ex-
tensa fractura coronaria con subluxación, una 
luxación extrusiva, intrusiva o lateral. En otro gru-
po, en que el pronóstico pulpar era incierto y en 
principio no era imprescindible el tratamiento 
endodóncico, las lesiones eran del tipo de la 
subluxación, concusión y luxación lateral. La 
pulpa sobrevivió durante el periodo compren-
dido entre 18 y 24 meses después del episodio 
traumático e incluso más, debiendo practicarse 
tratamiento endodóncico en aproximadamente 
el 50% de los casos. Finalmente, se establece un 
tercer grupo en que se descartaba la necesidad 
de tratamiento endodóncico, pero a largo plazo 
se observa una progresiva calcificación de la 
pulpa. La necrosis pulpar se relaciona con el tipo 
de lesión traumática sufrida por el diente, la luxa-
ción produce la mayor incidencia de lesión 
pulpar. La concusión y subluxación representan 
un riesgo menor para la vascularización pul par. 
El grado de desarrollo radicular también tiene 
un importante papel en la respuesta pulpar. 
El tratamiento de las lesiones intrusivas de 
los dientes permanentes (37) merece interés 
por la complejidad de su tratamiento más que 
por su frecuencia. Es preciso reposicionar el 
diente intruido, cosa que a veces ocurre de 
forma espontánea, pero otras requiere trata-
miento quirúrgico-ortodóncico. En este artícu-
lo se presentan dos casos · con su tratamiento 
y las complicaciones aparecidas. 
Uno de los objetivos en el tratamiento de los 
dientes que han sufrido un traumatismo es man-
tener la vitalidad pulpar o las condiciones ade-
cuadas para que se produzca revascularización, 
pero la infección bacteriana puede impedir este 
proceso. Se ha estudiado in vitro (38) si la apli-
cación de un impacto crea unas microfracturas 
que permiten la infección bacteriana en el con-
ducto radicular, posteriormente los mismos 
dientes se han preparado nuevamente cubrién-
dolos con una capa de resina sin relleno que 
evitó la colonización bacteriana. Este estudio in 
vitro sugiere que la aplicación de resina a la co-
rona clínica puede ser una forma de evitar las 
infecciones pulpares tras un traumatismo. 
La prevención de las lesiones traumáticas de 
los dientes durante la práctica de deportes de con-
tacto se puede conseguir por medio de un pro-
tector bucal (39), en un estudio in vitro se de-
muestra que al usar un protector la fuerza nece-
saria para producir una lesión oral es considera-
blemente mayor tanto en la dentición temporal 
como en la permanente. 
S. Miscelánea 
Nik-Hussein y Majid realizaron un trabajo con 
el objetivo de analizar la distribución y la corre-
lación de anomalías dentarias en la dentición 
primaria de 65 niños con la dentición definitiva, 
los resultados del cuál muestran que en el l 00% 
de los casos en los que se ha encontrado hipo-
doncias en1a dentición temporal existen también 
en la permanente, mientras que los dientes do-
bles y los supernumerarios se presentan en den-
tición permanente en un 59% y 50% de los ca-
sos en que se encontró la anomalía en dentición 
decidua respectivamente ( 40). 
Dentro de las malformaciones dentarias son 
interesantes dos artículos que hacen referencia 
a dos casos de odontodisplasia regional, uno de 
ellos afectando la zona mandibular, en los que 
se realiza una revisión de la literatura y se pre- . 
sentan los resultados de la observación clínica y 
microscópica de dientes afectados por dicha 
anomalía (41-42). 
Dentro del tema de patología oral cabe des-
tacar un artículo de revisión de la patología de 
las glándulas salivales en la infancia, entre las que 
destacan entidades como la Parotiditis epidémi-
ca, patología infecciosa de carácter bacteriano, 
causas de xerostomía y patología tumoral ( 43). 
En cuanto a patología tumoral bucal se des-
taca el artículo de Crean y Connor (44) pre-
sentando dos casos de mucoceles en pacien-
tes neonatales, uno en la zona lateral de la len-
gua y el otro localizado en el suelo de la boca. 
Los quites fueron extirpados y biopsiados y-
los pacientes recuperaron la normalidad en la 
deglución y alimentación tras la intervención 
quirúrgica. 
Resulta de interés también la lectura del ar-
tículo publicado por Schulman y Owens ( 45) so-
bre cuatro casos en los que tras un tratamiento 
dental correcto, por alguna razón médica, exis-
tió una complicación médica que causó una 
morbilidad severa al paciente pediátrico ( ángi-
na de Ludwig, endocarditis, absceso cerebral) y 
en un caso la muerte del mismo (toxicidad 
anestésica). 
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En cuanto a patología periodontal que afecta 
a la población joven cabe destacar un artículo 
sobre los microorganismos responsables de la 
periodontitis juvenil (en sus formas localizada y 
generalizada) en el que se hallan unos niveles 
altos de Porphyromonas gingivalis y de Prevotella 
intermedia, que sugieren que hay grupos de in-
dividuos afectados por esta enfermedad en los 
que la periodontitis está más asociada a estas 
especies que alActinobacillus actinomycetemco-
mitans ( 46). 
También resulta de interés el artículo de 
Dubrez y col. ( 4 7) sobre la evolución a lo largo 
de 3 años de un caso de periodontitis juvenil lo-
calizada tratada mediante instrumentación 
subgingival quirúrgica en los molares inferiores, 
tetraciclina sistémica durante 3 semanas y un 
programa de supervisión de higiene oral. 
Firatli y col. ( 48) describen el caso de 4 pa-
cientes afectados por periodontitis prepuberal 
generalizada, adjuntando los datos inmunoló-
gicos hallados en ellos. Los autores concluyen 
que la evaluación de un receptor específico de 
los leucocitos puede ser de ayuda en la explica-
ción del papel de los neutrófJ.l.os en la flsiopatolo-
gía de la enfermedad. 
La prevención de la caries dental en la pobla-
ción infantil continúa siendo un tema de máximo 
interés para el profesional de la odontoestoma-
tología y en especial para el odontopediatra. Du-
rante 1996 se publicó el resultado de un estudio 
( 49) cuyo objetivo era el de crear una base com-
parativa del estado dental de los niños en los dife-
rentes países de la Unión Europea. En el artículo 
se publican los resultados de 8 países (Bélgica, 
Alemania, Escocia, Grecia, Irlanda, Italia, España 
y Suecia) tras analizar los índices caod/CAOD 
de un total de 3.200 niños de dos grupos de 
edad: 5 y 12 años. Se estudió no sólo la media 
de los índices, sino también el componente que 
predominó en cada grupo de edad de cada país. 
Entre los niños de 5 años el componente «<m fue 
el predominante en Escocia, mientras que en 
Alemania fueron el «e» y el «o», y en Italia el «e». 
Entre el grupo de niños de 12 años, en Alemania 
y Estocolmo el índice CAOD estuvo influenciado 
sobre todo por el alto valor de «o», mientras que 
en Italia y en Atenas dominó la componente «c». 
Se sigue estudiando el efecto del azúcar en 
la etiología de la caries. El artículo de Harel-Raviv 
y col. (50) presentan, analizan y discuten este tema. 
Además, presentan otros factores asociados a la 
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caries dental como la nutrición en general, el nú-
mero de comidas al día, la educación y motiva-
ción, flúor, el nivel socioeconómico, la higiene oral, 
y demás medidas preventivas; haciendo especial 
hincapié en el hecho de que la utilización de jara-
bes medicinales azucarados (especialmente 
antibióticos) aumentan el riesgo de caries depen-
diendo de la cantidad y la periodicidad con que 
se tomen. 
Desde la aparición de la técnica de sellado 
de fisuras, los materiales utilizados para tal fm se 
han evaluado constantemente y se han valorado 
diferentes substancias. Durante 1996 destaca el 
artículo de Raudal y col. (51) comparando la re-
tención y el efec.M preventivo de caries entre un 
sellador de resina (Concise White Sealant) y un 
cemento fotopolimerizable de ionómero de vi-
drio reforzado con resina (Vitrebond) durante 3 
años. Los autores concluyen que el sellador de 
resina dió mejores resultados tanto en preven-
ción de caries como en retención del sellador 
(un 97% de retención del sellador de resina frente 
a un 9% de retención total del ionómero de vi-
drio reforzado). 
Cabe destacar dos artículos más sobre 
selladores de fisuras. Uno de ellos (52) es una pues-
ta al día sobre la técnica de aplicación de los 
selladores de fosas y fisuras. EJ. otro (53) compara 
la efectividad en la reducción de la caries en su-
perficies fisuradas y no fisuradas del sellador de 
fisuras y del barniz de flúor. Se concluye que am-
bos procedimientos reducen la caries en los pri-
meros molares permanentes, aunque el barniz de 
flúor actúa en menor medida en las superficies 
fisuradas de estos dientes. 
Siguiendo con el tema de prevención, el estu-
dio de Kula y col. (54) ha comparado el efecto de 
geles y espumas de flúor con diferente concentra-
ción y composición sobre la topografía superficial 
y el peso de una resina composite (APH); y con-
cluyen que las sustancias con fluoruro de fosfato 
acidulado deben usarse con precaución en aque-
llos pacientes que tengan restauraciones de 
composite, ya que la pérdida de sustancia en la 
superficie de estas restauraciones aumenta al in-
crementar la exposición de las mismas a los agen-
tes deAPE 
Desde el inicio de esta década se viene va-
lorando la posibilidad de prevenir la caries me-
diante la utilización del láser. Fruto de esta línea 
de investigación es el estudio de Westerman y 
col. (55) que evalúa los efectos del láser de argón 
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a 11 ,5 y 100 Julios/cr:h2 en la morfología de la 
superficie adamantina. Este tipo de irradiación 
produce unas capas ricas en calcio, fosfatos y 
fluoruros en la superficie, que pueden actuar 
como reserva durante el ataque ácido y aumen-
tar la resistencia a la caries del esmalte subya-
cente. 
De los numerosos artículos que han apareci-
do durante el año 1996 referentes a lo que deno-
minamos pacientes especiales hemos hecho una 
selección, distribuyéndolos a su vez en dos gru-
pos: aquellos artículos que hacen referencia a 
algún signo, síntoma o alteración de una patolo-
gía específica, y otro grupo de artículos que ver-
san sobre el tratamiento dental global de pacien-
tes con una determinada patología sistémica. 
Vichi y Franzi (56) analizaron una muestra 
de 77 niños con fisura palatina uni o bilateral, 
eri los que estudiaron las alteraciones de erup-
ción que presentaron. Sus principales hallaz-
gos fueron: l .) posición mesial del canino per-
. manente respecto a su predecesor y su erup-
ción ectópica; 2.) la presencia de incisivos la-
terales microdónticos o agenesia de los mis-
mos; 3.) caninos permanentes distalizados, 
asociados siempre a un incisivo lateral super-
numerario; y 4.) la agenesia congénita de un 
incisivo lateral como posible factor predispo-
nente de una posición más mesial del canino 
permanente. 
Hutchinson (57) presenta en su artículo el 
caso de un niño de 5 años afectado por una alte-
ración del colágeno poco común, conocida como 
hialinosis sistémica juvenil. Como alteraciones 
bucales el paciente presentaba una hipertrofia 
gingival importante que causaba severos proble-
mas en la alimentación además de una implica-
ción importante de la estética. El tratamiento fue 
la extirpación del tejido hipertrófico con una 
evolución post-quirúrgica sin problemas, aunque 
el pronóstico general futuro es desfavorable y el 
único tratamiento es el paliativo. 
Otra patología de rara presentación es el sín-
drome de analgesia congénita. Rasmussen (58) 
expone el caso de una niña que presentaba esta 
alteración en su forma no neuropática. La conse-
cuencia más importante de su patología fue la 
exfoliación autoinfligida (antes de los 8 años) de 
todos los dientes temporales uniradiculares y un 
molar temporal (un total de 13 dientes). Lapa-
ciente fue controlada durante la erupción de la 
dentición permanente para evitar lesiones en 
-lengua y mucosas por el borde afilado de los 
incisivos inferiores y fue advertida de no mover 
sus dientes permanentes. 
Silvestri y col. (59) han estudiado la inciden-
cia de agenesias e inclusiones dentarias en un 
grupo de 63 pacientes con microsomía hemi-
tacial. Su investigación concluye que a mayor 
gravedad de la microsomía hemitacial, mayor es 
la probabilidad de manifestar agenesias. Los ter-
ceros molares no estaban presentes en la mayo-
ría de los casos. Sin embargo, las inclusiones 
dentales no mostraron una relación clara con la 
gravedad de la patología. 
El síndrome de Papillon-Lefevre se presenta 
con mayor ft:ecuencia y tiene como manifesta-
ción oral príncipalla periodontitis generalizada 
rápidamente progresiva. Relacionados con este 
síndrome se han publicado dos artículos que 
cabe mencionar eri esta revisión. El primero, de 
Lundgren y col. (60), estudia la composición sa-
livar en un total de 16 pacientes, comparando la 
saliva estimulada y la no estimulada con un gru- • 
po control de también 16 individuos. Sus hallaz-
gos indican un defecto en el volumen de saliva 
secretado y una alteración de la función de las 
glándulas salivares de los pacientes con este sín-
drome. El segundo artículo, publicado por 
Kleinfelder y col. (61) , presenta el caso de una 
paciente de 11 años afectada por esta patología, 
con un recuento de A . actinomycetemcomitans 
elevadísimo en la flora subgingival de las bolsas 
periodontales. Se efectuó un examen de la fami-
lia de la paciente, y se halló la misma bacteria 
en algunos de los hermanos y hermanas y tam-
bién en uno de los padres. Se describe en el ar-
tículo el tratamiento realizado y la mejora tanto 
clínica como radiográfica del periodonto a pe-
sar del hallazgo constante de A . actinomycetem-
comitans. 
Henderson y Crawford (62) exponen un caso 
de trisomía del par 8; un niño de 4 años del que 
se describen en particular todas las manifesta-
ciones orofaciales que presenta: fisura palatina, 
mordida abierta anterior importante, mordida 
cruzada posterior unilateral, un incremento ligero 
de tamaño en anchura de los procesos alveolares 
y aumento gingival. 
Muy interesantes resultan las conclusiones a 
las que llegan en su artículo Franco y col. (63). 
Tras estudiar a un grupo de 60 niños que sufrían 
severas alteraciones cardíacas congénitas obser-
varon que estos niños tenían unos niveles mode-
Actualización en Odontopediatria 1996 
radamente altos de caries dental con una canti-
dad significativamente mayor de patología no 
tratada que el grupo control. La concentración 
elevada de bacterias asociada a los altos niveles 
de placa dental y gingivitis expone a estos pa-
cientes a un riesgo innecesario de desarrollar 
endocarditis bacteriana. 
Diversos son cada año los artículos que sur-
gen en la literatura sobre las condiciones orales 
de los niños afectados por diabetes mellitus 
insulina-dependiente. Tres son los que cabe 
mencionar por su contenido: el artículo de Firatli 
y col. (64), en el que los autores hallaron una co-
rrelación positiva entre la duración dela diabe-
tes y la pérdida clínica de anclaje óseo, pero no 
encontraron esa correlación con la profundidad 
de sondaje periodontal, índice de placa o índice 
gingival. Karjalainen y Knuuttila (65) concluyen 
con su artículo que se produce un aumento de 
sangrado gingival asociado con la hipergluce-
mia, que sugiere la existencia de ciertas altera-
ciones biológicas asociadas a este aumento de 
glucosa en sangre que reducen la resistencia del 
huésped hacia la placa dental, y por tanto se hace 
énfasis en la prevención de la gingivitis particu-
larmente en niños y adolescentes con diabetes 
poco controladas. Los mismos autores han pu-
blicado otro artículo relacionado con el anterior 
(66) en el que se observó que la hiperglucemia 
se asocia con un descenso de la secreción sali-
var y un aumento de niveles de glucosa en la 
saliva. Como consecuencia de estas modifica-
ciones, tanto el contaje de lactobacilos como de 
levaduras aumenta. 
Pasando al segundo grupo de artículos so-
bre pacientes odontopediátricos especiales se 
han seleccionado cinco artículos sobre la 
. ~-talasemia, la hipofosfatasia, el síndrome de 
Treacher-Collins, los niños asmáticos y los niños 
discapacitados. 
Duggal y col. (67) hacen una revisión de dos 
desórdenes hematológicos: la .~-talasemia y la 
enfermedad de células falciformes, haciendo un 
resumen de los principales aspectos médicos y 
manejo general de ambas patologías, y del ma-
nejo dental de estos pacientes. Recomiendan una 
actuación conjunta del odontólogo, el hemató-
logo y el pediatra y recalcan la importancia del 
tratamiento dental de estos niños para mejorar 
su calidad de vida. 
Hu y col. (68) presentan, en un artículo de 
parecidas características al anterior, una revisión 
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de la hipofosfatasia con una explicación extensa 
del defecto genético subyacente, fisiopatología, 
manifestaciones clínicas, actitudes del odonto-
pediatra y el enfoque clínico al diagnóstico y la 
identificación de la enfermedad. 
Shapira y col. (69) ofrecen una discusión, me-
diante la ilustración con el caso de un niño de siete 
años y medio, del manejo dental del síndrome de 
'Iteacher-Collins. Recalcan la importancia de la 
prevención en los jóvenes pacientes afectados por 
este síndrome mediante una buena educación 
dental y medidas preventivas, para no tener que 
tratar al paciente muy a menudo y evitar el dilema 
de escoger entre el tratamiento bajo anestesia 
general o bajo s~ación en la consulta dental, am-
bos con riesgos -para el paciente con este síndro-
me. 
Se ha seleccionado el artículo de Zhu y col. 
(70) sobre el manejo dental de los niños con asma, 
por la presencia cada día mayor de este tipo de 
pacientes en nuestras consultas dentales. Los au-
tores hacen una repaso por las manifestaciones 
clínicas y fisiopatología del asma, los factores 
predisponentes, el manejo médico, los problemas 
orales asociados (aumento de caries, ciertas de-
formidades dentofaciales por disfunción respira-
toria nasal), las recomendaciones clínicas sobre el 
manejo dental y la actuación frente a un ataque agu-
do de asma. 
Finalmente, para acabar con este bloque, 
mencionar el artículo de Maurer y col. (71) refe-
rente a los intervalos adecuados entre visitas para 
pacientes discapacitados. Se recomiendan las 
visitas para detección de caries cada 6-12 me-
ses; aunque, puesto que el estado gingival de, 
estos pacientes no fue evaluado para este estu-
dio, es posible que sean necesarios intervalos 
de tiempo más cortos si existe gingivitis o enfer-
medad periodontal. 
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